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Här inleds den andra delen i den nordiska artikel serien med 
temat keramer, som startade i förra numret av Tandläkartidningen.  
Den avslutande delen presenteras i nästa nummer.
Adhesiv cementering  
av dentala keramer
Översikt. Del av den nordiska artikelserien Keramer.  
Godkänd för publicering den 3 maj 2018. Artikeln är översatt  
från engelska av Cecilia Hallström, Köpenhamn, Danmark.
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Adhesiv cementering av dentala keramer kräver 
stor noggrannhet och det är viktigt att tillverkar-
nas instruktioner följs. Lämplig förbehandling av 
keramernas ytor såväl som val av passande adhe-
sivt cementsystem är nödvändigt för att erhålla 
optimal och varaktig bindning. Här presenteras 
rekommenderade ytbehandlingsmetoder för 
porslin, glaskeram och zirkonia inför adhesiv 
cementering till tandsubstans.  
Terapibeslut baseras på rådande kliniska förhål-
landen, rekommendationer och patientönskemål. 
Detta påverkar utformningen av preparationen, val 
av konstruktion och typ av cement. För ett lyckat 
kliniskt resultat är alla keramiska tandersättning-
ar – speciellt porslin och glaskeram – beroende av 
adhesion, det vill säga en stabil bindning mellan 
tandersättningsmaterial och tandsubstans.
För att uppnå en hållbar och optimal bindning är 
det önskvärt att preparationen (eller åtminstone 
preparationsgränsen) är belägen i emalj. Optimal 
bindning är emellertid inte alltid möjlig. I kliniska 
situationer med omfattande förlust av tandsubstans 
och djupt placerad subgingival preparationsgräns 
finns vanligtvis lite eller ingen emalj kvar, följakt-
ligen är det en uppenbar risk för att de ytor som 
ska bindas samman kontamineras och att hela 
förfarandet blir opålitligt. Användning av koffer-
dam kan underlätta, men det är dock inte alltid 
möjligt. Om en helkeramisk krona ska användas 
i en situation där förutsättningarna för en adhesiv 
cementering med resincement inte är möjlig kan 
valet bli en helkeramisk krona av zirkonia som 
cementeras med resinmodifierat glasjonomerce-
ment, under förutsättning att kronpreparationen 
erbjuder makro- och mikromekanisk retention.
BINDNING TILL KERAMISKA MATERIAL
Tandsubstans saknar naturlig affinitet till denta-
la keramer. Detta är orsaken till att korrekt förbe-
handling och användande av resincement är avgö-
rande när man vill cementera keramiska material 
till tänder adhesivt. Adhesiv cementering är under-
förstått först och främst baserad på mikromekanisk 
och kemisk retention. Detta främjar bevarande av 
tandsubstans. Vid helkeramiska tandersättning-
ar gjorda i porslin eller glaskeram är adhesiv ce-
mentering (baserad på till exempel reaktiva orga-
nofosfatmonomerer) avgörande för förstärkning 
av keramen så att den kan stå emot de krafter som 
den exponeras för [1–3].
Före cementering av en fast konstruktion krävs 
det att tandsubstansen och konstruktionen förbe-
handlas. Vanligtvis definieras en förbehandling 
inom tandvården som ett av en serie steg, såsom 
etsning, mekanisk bearbetning med bläster, ren-
göring och avlägsnande av eventuell debris, så att 
adhesiv eller adhesionspromotor kan användas 
för att möjliggöra en hållbar bindning mellan det 
adhesiva cementet och de förbehandlade kera-
miska ytorna [4, 5]. I litteraturen beskrivs flera 
olika metoder för ytbehandling och modifieringar. 
Dessa metoder kan förändra ytans egenskaper hos 
keramen – kemiskt, fysiskt eller båda delar – och 
möjliggöra hållbar bindning mellan det adhesiva 
cementsystemet och de förbehandlade keramiska 
ytorna [6, 7].
Beroende på typ av keram kan adhesionen mel-
Potentiella jävsförhållanden:  
Inga uppgivna.
Tandläkartidningen 2 • 2019 47
Vetenskaplig artikel
lan ytorna ökas signifikant genom tillämpning av 
någon av följande tre förbehandlingsmetoder:
1. Kemisk förbehandling med fluorvätesyraets-
ning (HF), eller annat etsmedel. 
2. Förbehandling såsom blästring (luftburen ab-
rasion) med aluminiumoxidpartiklar för att öka 
ytråheten. 
3. Blästring med kiseldioxidbelagda aluminium-
oxidpartiklar, en metod som resulterar i ett la-
ger kisel på ytan som sedan kan silaniseras inn-
an ett adhesivt resincement appliceras.
Syraetsning utförs vanligtvis med en 5–10 procent 
gelliknande HF-syra som löser upp glasmatrisen 
i porslin och glaskeram [8] och skapar en mikropo-
rös yta. Porositeterna ökar den mikromekaniska 
retentionen och leder till en stabil bindning. Trots 
den positiva effekten av HF-etsning och adhesio-
nen till porslin och glaskeramer har alternativa 
etsningsmetoder föreslagits för att ersätta HF-
etsning, främst på grund av dess höga toxicitet.
Vid användning av dessa alternativa förbehand-
lingsmetoder kan ytan på porslin och glaskeramer 
före cementering bli 
1. etsad och kemiskt aktiverad med en självetsan-
de keramprimer som innehåller tetrabutylam-
moniumfluorid (TBAF)
2. etsad med fosfatfluorid (APF) 
3. etsad med ammoniumdivätefluorid (NH4HF2) 
[9]. 
För närvarande rekommenderas användning 
av HF.
Den fysikaliska förbehandlingen består av bläst-
ring (också kallad luftburen partikelabrasion el-
ler sandblästring) med aluminiumoxidpartiklar 
(Al2O3). Denna ytbehandling optimerar adhesionen 
genom att skapa en ren yta med hög fri ytener gi 
samt en rå retentionsyta vilket gör ytan mer reak-
tiv för adhesiv bindning. 
En speciell form av blästring är tribokemisk yt-
behandling med kisel, som genom att sandblästra 
med  kiseltäckta aluminiumoxidpartiklar skapar ett 
färskt kisellager på tandersättning som ska cemen-
teras. Kisellagret behöver täckas med silan [10, 11]. 
Det finns ett brett spektrum för användning av tri-
bokemisk ytbehandling med kisel, både extra- och 
intraoralt, och denna typ av förbehandling har re-
kommenderats vid adhesiv bindning till zirkonia [9].
Efter etsning med syra behöver porslinet, glaske-
ramen eller den kiseltäckta zirkoniaytan silanise-
ras. Kemin som främjar silanbaserad adhesion är 
speciell och komplex. Silanmolekyler karakterise-
ras av en direkt Si-C-bindning. De silanbindande 
ämnena tillhör den så kallade trialkoxisilan med 
metoxigrupper, -OCH3, och med en organiskt funk-
tionell del i andra ändan av molekylen separerad 
av en förbindelsedel -(CH2)n-. 
Den vanligast använda silanmonomeren i den-
talprodukter är 3-metakryloxypropyltrimetoxysilan 
(MPS). Silan benämns vanligtvis inte adhesiv utan 
snarare adhesionspromotor [6]. I huvudsak väter 
det hydrofila silanbindningsmedlet kiselsubst-
ratytan och bildar en 3D-hydrofobisk siloxanfilm, 
som kemiskt binder starkt till den kiselrika ytan. 
Därefter binder ännu ej reagerade C=C-silan-
bindningar till resincementet [12]. Substratytan 
som är ämnad för silanbaserad adhesion behöver 
vara kiseldioxidhaltig; kiseldioxid, silikater eller 
glas är obligatoriskt [10]. Det silanbindande med-
lets molekyler är bifunktionella syntetiska hybrider, 
oorganisk-organiska molekyler. När silan depone-
ras på en oorganisk yta, reagerar silanololigomerer 
med varandra och bildar siloxanbindningar, -Si-O-
Si, som interagerar med hydroxylgrupperna (-OH) 
på den kiselrika ytan på tandersättningen (figur I).
Silaniseringen möjliggör bildandet av kovalenta 
C-C-bindningar mellan silaniserade keramiska 
ytor och det adhesiva cementet [6, 12]. Inom 
tandvården är de kliniskt använda silanmedlen 
för aktiverade: Koncentrationen av silan är van-
ligtvis cirka 2 volymprocent, löst i alkohol med 
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Figur I. Silans kemiska interaktion med den etsade ytan på 
tandersättningar av porslin eller glaskeram före applice-
ring av resincement [10]. Observera bildandet av Si–O–Si-
bindningarna på restaurationens yta. I den motsatta änden 
av silanmolekylen reagerar metakrylatgrupperna med 
oreagerade monomerer i resincementet genom att bryta upp 
dubbelbindningar (inringat i rött).
” Tandsubstans saknar naturlig affinitet till dentala keramer. Detta är 
orsaken till att korrekt förbehandling och användande av resincement är 
avgörande när man vill cementera keramiska material till tänder adhesivt.” 
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några få volymprocent vatten med ett pH-värde 
på 4– 5 för hydrolysering,  det vill säga aktivering 
av silanmolekylerna [6, 12, 13]. 
De rekommenderade förbehandlingarna av da-
gens keramer, baserat på tillgänglig evidens, be-
skrivs i detalj nedan och är summerade i tabell 1. Det 
bästa valet av cementsystem presenteras i tabell 2.
Porslin
Porsliner (fältspats-, leucit- eller fluoraptitbasera-
de) erbjuder god estetik men har begränsningar i 
sina mekaniska egenskaper. De är spröda och har 
låg brottseghet och böjhållfasthet på grund av det 
höga glasinnehållet, jämfört med glaskeramer och 
framför allt oxidkeramer. Beroende på material-
egenskaperna och den begränsade tjockleken i 
fasta konstruktioner är lyckandefrekvensen hos 
porslinsfasader beroende av att cementeringen 
förstärker dem. Cementering är viktig eftersom 
det skapar en stabil bindning över tid som ett re-
sultat av syraetsningen med HF, silaniseringen och 
användningen av adhesiva resincement. 
När etsning med HF utförs hos tandteknikern, 
äger den rum innan inprovningen av tandersätt-
ningen görs i patientens mun. I dessa fall måste 
tandläkaren efter att ha provat passformen tvätta 
de ytor som ska cementeras med fosforsyra eller 
alkohol, eller eventuellt med någon kommersiell 
produkt ämnad för rengöring, och därefter skölja, 
torka med tryckluft (oljefri) och omedelbart silani-
sera. Om HF-etsningen ska utföras på kliniken, 
görs detta efter att tandersättningen provats i pa-
tientens mun varpå den sköljs, torkas med tryckluft 
och silaniseras. Tiden som behövs för silanisering 
(ofta refererad till som torkningstid för silan) är 
minst en minut [14].
Glaskeramer och förstärkta glaskeramer
Glaskeramer har ett bredare användningsområde på 
grund av bättre mekaniska egenskaper, som hög re 
böjhållfasthet och ökad brottseghet, jämfört med 
porslin. Trots detta krävs det att tand ersättningen 
förstärks genom adhesiv cementering. 
Bland gruppen av glaskeramer är leucit- eller 
litiumdisilikatbaserade välkända medan zirkonia-
förstärka litiumsilikatbaserade glaskeramer  utgör 
en nyare grupp. Zirkoniaförstärkt glaskeram är per 
definition en glaskeram med ungefär 10 procent 
zirkoniablandning i litiumsilikatmatrixen (ZLS). 
Materialet har, stort sett, samma mekaniska egen-
skaper med samma eller något högre böjhållfast-
het, men lägre brottseghet jämfört med litiumdisi-
likatbaserade glaskeramer. I allt väsentligt är ZLS 
ett intressant alternativ med samma indikationer 
Tabell 1. Förbehandling av keramiska tandersättningar vid adhesiv cementering med resincement 
Typ av förbehandling
Keramiskt material
Porslin Glaskeram Oxidbaserade keramer, Zirkonia*
Mekanisk förbehandling Ingen Ingen Blästring med aluminiumoxidpartiklar (alternativ 1) eller kiseltäckta 
aluminiumoxidpartiklar (alternativ 2)
Kemisk förbehandling Etsning med fluorvätesyra  
+ silanisering
Etsning med fluorvätesyra  
+ silanisering
Tribokemisk ytbehandling med kisel + silanisering (alternativ 2)
* Om zirkonia cementeras så som det tillverkats, rekommenderas starkt användandet av ett adhesivt cementsystem som innehåller 10-MDP.
Tabell 2. Adhesiva cementsystem som rekommenderas för olika typer av keramiska tandersättningar
Keramiskt material
Porslin Glaskeram Zirkonia
Typ av adhesivt 
cementsystem
Ljus- eller dual härdande (helst 
aminfritt) resinkompositcement
Ljus- eller dual härdande (helst 
aminfritt) resin kompositcement
Dual- (eller kemiskt) härdande 
resinkompositcement inne-
hållande 10-MDP
Alternativt resin modifierat  
glas jonomercement
10-MDP = 10-metakryloyloxydecyl dihydrogenfosfat
” Beroende på material egenskaperna och den begränsade tjockleken 
i fasta konstruktioner är lyckandefrekvensen hos porslinsfasader 
beroende av att cementeringen förstärker dem.”
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som litiumdisilikatbaserade glaskeramer. Emel-
lertid är antalet kliniska studier och kunskaperna 
om materialet begränsade.
Liksom för porslin är ytbehandlingen av glaske-
ram, oavsett dess sammansättning, oberoende av 
tandersättningens produktionssätt, och ska inklu-
dera etsning med HF, vattensköljning, torkning 
med tryckluft och silanisering. En skillnad vid valet 
av cement är emellertid att om tandersättningen 
är väl dimensionerad eller om det glaskeramiska 
materialet är opakt, ska ett dualhärdande adhesivt 
resincement användas. Om adekvat retention kan 
erhållas i samband med tandpreparationen och om 
tandersättningen kan göras väldimensionerad kan 
ett självadhesivt resinkompositcement användas.
En vanlig fråga bland kliniker är om en förlängd 
etsningstid med HF på tandersättningen kan skapa 
överdrivna ytliga ojämnheter så att dessa blir en 
svag länk i de fall där tandersättningarna är mycket 
tunna. Bästa rådet är att följa respektive tillverka-
res rekommenderade etsningstid [15, 16].
Zirkonia
De så kallade oxidkeramerna skiljer sig markant 
från alla andra keramer i den kemiska kompo-
sitionen; de har hög böjhållfasthet, högre brott-
hållfasthet, brottseghet och är mer inerta. Dessa 
oxid keramer – aluminiumoxid (Al2O3) och zirko-
nia (ZrO2), ofta definierade som polykristallina, 
höghållfasta keramer – saknar glasfas och är prak-
tiskt taget syraresistenta.
Givet dessa fakta, är inte oxidkeramer lätta att 
etsa med HF. Konventionell zirkonia (även kal-
lad yttriumoxid, Y2O3, stabiliserad tetragonal po-
lykristallin zirkoniumdioxid, Y-TZP) är mindre 
translucent jämfört med andra keramiska material.
I takt med att translucensen hos zirkonia har ut-
vecklats, har en ny generation av materialet blivit 
tillgänglig [17]. För denna nya typ av högtranslu-
cent zirkonia, som har en lägre böjhållfasthet, är 
korrekt adhesiv bindning ännu viktigare och kan 
vara nödvändig vid tandersättningar framställda 
med endast minimikraven på godstjocklek [18].
Tandersättning framställd i konventionell eller 
translucent zirkonia kan adhesivt bondas utan 
förberedande ytbehandling, men en förbehand-
ling av ytan innan cementering rekommenderas 
starkt. För närvarande är blästring den vanligaste 
metoden. Det första alternativet är blästring med 
aluminiumoxidpartiklar med en ungefärlig parti-
kelstorlek på 50 µm som appliceras vinkelrätt på 
ett avstånd av 10 mm och med ett tryck av 1–2 bar 
(0,1–0,2 MPa) under 10–15 sekunder. Denna förbe-
handling ökar ytråheten hos zirkonia och förbätt-
rar den mekaniska retentionen vid cementering. 
Alternativt kan tribokemisk ytbehandling med ki-
sel användas. Förutom att skapa en oregelbunden 
yta, bildas ett ojämnt kisellager på keramens yta 
när det speciella kiselbelagda aluminiumpulvret 
(med ett medelvärde på partikelstorleken på cirka 
30 µm för Rocatec™ Soft  och cirka 110 µm för Ro-
catec™ Plus) blästras på ett rätvinkligt avstånd av 
10 mm med ett tryck på 0,28 MPa [10]. 
Trots de ovan påtalade fördelarna med bläst-
ring som förbehandling av zirkonia kan denna 
förbehandling, vars effekt främst är beroende av 
det applicerade trycket [19] och mindre av appli-
kationsvinkeln [20], leda till skador i ytan som, om 
de är kritiskt lokaliserade under stark belastning, 
kan påverka långtidsprognosen för ersättningen.
För att uppnå starkare bindning hos adhesivt 
cementerade zirkoniaersättningar finns två möj-
ligheter. Om ingen förbehandling eller blästring 
med aluminiumoxidpartiklar utförs ska ett adhesivt 
resincement som innehåller 10-metakryloyloxy-
decyl dihydrogenfosfat (10-MDP) användas. Bläs-
tringen med aluminiumoxidpartiklar följt av tvätt 
med vatten i ultraljudbad görs vid det tandtekniska 
laboratoriet. Icke desto mindre – efter inpassning 
av tand ersättningen i patientens mun måste tand-
ersättningen tvättas för att avlägsna föroreningar, 
och detta görs med produkter speciellt utvecklade 
för zirkonia (till exempel Ivoclean™) [21].
Adhesivt resincement eller keramprimer inne-
hållande 10-MDP är indicerat eftersom 10-MPD, 
den mest lovande funktionella monomeren, bildar 
en relativt stabil kemisk bindning till den deminera-
liserade tanden (via den hydrofoba 10-MDP-delen 
och kollagen) och med zirkonia (via fosfatester-
grupperna hos 10-MDP och hydroxylgrupperna 
på zirkoniumytan) (figur II) [22, 23]. Den komplexa 
bindningen mellan 10-MDP och kollagen kan bidra 
till de allmänt sett välfungerande 10-MDP-base-
rade självadhesiva cementen. När man ska välja 
ett adhesivt resincement för att bonda till zirkonia 
krävs ett dual- eller kemiskt härdande cement. 
Zirkonia
Zr
Zr 4+
4+ O
O
H -- O = P – OH
O
O O
10
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D
P
Figur II. Kemisk interaktion mellan 10-MDP-
monomeren och den blästrade råa zirkonia-
ytan. Jon- och vätebindning kan förekomma 
mellan 10-MDP och zirkonia – här visas båda 
möjligheterna, men de kan också förekomma 
separat [23]. 
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Detta eftersom det är mycket svårt för blått ljus 
att nå in till cementlagret på grund av materialets 
reducerade translucens och minimikravet på en 
viss materialtjocklek.
Om alternativet tribokemisk ytbehandling med 
kisel används, ska det följas upp med sköljning, luft-
torkning och silanisering, som möjliggör kemisk 
bindning till alla resincement [24]. Den signifikanta 
förlusten av bindningsstyrka över tid efter förbe-
handling med tribokemisk ytbehandling med kisel 
och silan, som rapporterats vid användning av tra-
ditionellt resincement, stödjer emellertid använ-
dandet av ett fosfatmonomerinnehållande adhe-
sivt resincement vid cementering av zirkonia [24].
KLINISKT RELEVANTA ASPEKTER PÅ CEMENTERING 
AV KERAMISKA TANDERSÄTTNINGAR 
När man väljer typ av resincement bör man utgå 
från typ av keramiskt material. Som nämnts ovan 
minimerar ett homogent välbundet och defektfritt 
adhesivt cementskikt risken för frakturer av kon-
struktioner utförda i porslin eller glaskeram [1, 2].
I själva verket visar en uppföljning av litium-
disilikatkronor som varit i funktion under nio år 
intra oralt en reducerad lyckandefrekvens när de 
cementerats med resinmodifierat glasjonomer-
cement, jämfört med om de cementerats med ett 
resincement [25].
Förutom att stärka tandersättningarna, är kravet 
på estetik en viktig faktor att ta hänsyn till redan 
vid planeringsstadiet. För fall i fronten med höga 
estetiska krav, och speciellt om mer translucent 
porslin eller glaskeram ska användas, finns nu ad-
hesiv resincement i en mängd nyanser. 
Vid provning av tandersättningarnas passform 
erbjuder flera av tillverkarna så kallad ”try-in”-
pasta som hjälper klinikern att välja ut den nyans 
på cement som passar bäst, innan den definitiva 
cementeringen. Emellertid är en translucent ny-
ans ofta tillräcklig vid cementering av restaura-
tioner där hänsyn redan tagits till färgen på den 
preparerade tanden och granntänderna. För tand-
ersättningar i fronten är det viktigt att välja ett ce-
mentsystem som har god färgstabilitet.
Dualhärdat cement som innehåller en tertiär 
amin ådrar sig betydligt mera marginala miss-
färgningar under åldrandet än vad ljushärdande 
resinkompositcement gör [26, 27].
Med detta sagt, bör ett resincement fritt från 
amin användas vid cementering av translucenta 
keramiska tandersättningar i fronten (tabell 2). 
Resincement som endast är ljushärdande, amin-
fria, anses mer färgstabila [26] och rekommen-
deras att användas vid cementering så länge ke-
ramens tjocklek inte överskrider 2 mm [28]. I fall 
där tjockleken överskrider 2 mm kan det vara klokt 
att använda aminfritt dualhärdande resincement. 
Detta eftersom ljusets irradians och totala energi 
reduceras signifikant när ljushärdningen görs ge-
nom keramen [29, 30]. Oavsett om man väljer ljus- 
eller dualhärdande resincement för cementering 
av translucenta keramiska restaurationer, behövs 
adekvat ljusaktivering för att maximera cementets 
omsättningsgrad och mekaniska egenskaper [31].
Adhesiv cementering kan rekommenderas även 
när starkare keramer används, som till exempel 
zirkonia. Det kan vara speciellt fördelaktigt i si-
tuationer där preparationen inte är tillräckligt 
hög eller om konvergensvinkeln är större än den 
rekommenderade eftersom det äventyrar den 
mekaniska retentionen [32].
Vid cementering av mera opak zirkonia krävs ett 
dual- (eller eventuellt kemiskt) härdande resince-
ment (tabell 2). Att då välja ett dualhärdande själv-
adhererande resinkompositcement är gynnsamt: 
Det förenklar proceduren eftersom ingen förbe-
handling av tänderna behövs (förutom omfattande 
rengöring för att eventuellt avlägsna det temporära 
cementet). Dessutom är det positivt för bindnings-
styrkan om cementet innehåller 10-MDP [33–35].
När det gäller oxidkeramer har liknande över-
levnad rapporterats för singelkronor oavsett valet 
av cement, med en något högre tendens av reten-
tionsförluster för zinkfosfatcement jämfört med 
glasjonomercement [36] eller självadhererande 
resincement, efter en observationstid på upp till 
åtta år.
Det bör dock understrykas att kliniska långtids-
studier indikerar att oxidkeramiska kronor och 
broar har en god långtidsöverlevnad även när de 
cementerats med konventionellt cement [18]. Trots 
det rekommenderar de flesta studier att zirkonia 
bondas med självadhererande resincement, som 
i dag i stort sett har ersatt användandet av zink-
fosfatcement.
Den tillgängliga kliniska evidensen hävdar att 
framgångsrik adhesiv cementering av zirkonia-
restaurationer kan uppnås, men att varaktigheten 
av bindningen varierar [38]. Kliniska studier på så 
kallade etsbroar – eller sådana med begränsad me-
kanisk retention – anses således vara de perfekta 
testfallen in vivo för att utvärdera bindningen till 
zirkonia.
I en översiktsartikel av Kern [38] visade studier 
färre antal förluster av tandersättningar av zirko-
nia utan mekanisk retention – varierande mellan 
4,8 procent till 7,1 procent och endast orsakade 
av trauma – om blästring (med 50 µm aluminium-
oxidpartiklar och 2,5 bar) följt av cementering med 
ett MDP-innehållande resincement använts. Upp-
följningstiden i studierna varierade mellan 20 och 
64 månader. Dessa resultat stöds av en nyligen pu-
” Adhesiv cementering kan rekommenderas även när 
starkare keramer används, som till exempel zirkonia.”
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blicerad klinisk studie på zirkoniakonstruktioner 
med frihängande led utan mekanisk retention som 
var blästrade (med 50 µm aluminiumoxidpartiklar 
och 1,0–2,5 bar) före cementering. 
I den senare studien noterades 4,2 procent för-
luster av tandersättningar som hade cementerats 
med ett MDP-innehållande cement (Panavia 21 
TC), medan 14,2 procent förluster inträffade hos 
tandersättningar cementerade med ett metakry-
latbaserat resincement (Multilink Automix) un-
der 10 års uppföljningstid [39]. De ovan nämnda 
resultaten [38, 39], bekräftade i laboratorietester 
[24, 40], stödjer användandet av blästring kombi-
nerat med ett MDP-innehållande resincement för 
varaktig kemisk bindning till zirkonia.
Tvärtemot fann man i ovanstående litteratur-
översikt att om man använde zirkonia och dess ce-
menteringsyta så som den tillverkats, endast tvättad 
med alkohol och cementerad med användning av 
både MDP-innehållande primer och resincement, 
inträffade förluster vid normal användning under 
53 månader hos 13,3 procent av fallen, även när en 
retentionshöjande preparationsdesign använts.
Dessutom förekom signifikant fler förluster (46,2 
procent) av inlägg av zirkonia efter tribokemisk 
ytbehandling, silanisering och cementering med 
ett MDP-innehållande cement under 12 månaders 
uppföljningstid – vilket indikerar en svag bindning 
mellan kisellagret och zirkoniaytan [38]. Dessa re-
sultat tyder på att tribokemisk ytbehandling med 
kisel och silanapplicering inte leder till en varaktig 
kemisk bindning till zirkonia.
Det finns fler relevanta kliniska parametrar 
att ta hänsyn till vid val av cement för keramiska 
kronor. Enkelt handhavande och ändamålsenlig 
arbetstid är viktiga faktorer. En lyckad cemente-
ring är också beroende av korrekt handhavande 
av materialen (instruktionerna måste läsas nog-
grant) och förbehandlingen av tandersättningens 
och tandvävnadernas ytor [41]. Man bör därför 
följa tillverkarnas rekommendationer angående 
deras adhesiver, keramprimers och resincement. 
Det är också viktigt att strikt använda samma adhe-
siv- och cementsystem och inte blanda produkter 
från olika tillverkare som har olika kemiska sam-
mansättning som eventuellt inte är kompatibla 
med varandra [18].
SAMMANFATTNING
● Porslin och glaskeramer måste cementeras ad-
hesivt till tänder för att förstärka tandersätt-
ningen. Enligt studier uppnås bäst resultat om 
man förbehandlar keramens yta genom att etsa 
med fluorvätesyra, därefter applicerar silan el-
ler en keramprimer och sedan cementerar med 
ett ljus- eller dualhärdande resincement. 
● Zirkonia kan efter lätt blästring cementeras med 
ett adhesivt resincement. Dessutom kan triboke-
misk ytbehandling med kisel kombinerad med 
silanapplicering vara ett alternativ som kan för-
stärka bindningsstyrkan.
● Mest kemisk stabil bindning till zirkonia erhålls 
genom applikation av ett dualhärdande resince-
ment som innehåller fosfatestergrupper. 
● Vid val av adhesivt cementsystem för  bindning 
mellan keramiska tandersättningar och tandsub-
stans är de estetiska egenskaperna, hanterbar-
heten och arbetstiden bland de kliniskt relevan-
ta parametrarna att ta hänsyn till.
SLUTKOMMENTAR
Det är viktigt att tandläkare och tandtekniker blir 
förtrogna med handhavandet, oavsett val av kera-
miskt material, adhesivt resincementsystem och 
ytbehandlingsmetod.
ENGLISH SUMMARY 
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Porcelain and glass ceramics need to be bonded to 
teeth for the reinforcement of restorations. It has 
been reported that the best results are achieved by 
pre-treating and etching the ceramic surface with 
hydrofluoric acid, followed by the application of a 
silane coupling agent or a ceramic primer, and lu-
ting with a light- or dual-cured adhesive cement, 
depending on the restoration thickness. Zirconia 
may be cemented after gentle roughening by air-
borne abrasion (grit-blasting) using an adhesive 
resin composite cement. In addition, tribochemi-
cal silica coating combined with silane application 
is an alternative that might provide enhanced ad-
hesion. The best durable bonding to zirconia is 
achieved by applying a dual-cured adhesive re-
sin composite cement that contains phosphate 
ester groups. 
Amongst the clinically relevant parameters in-
volved in choosing an adhesive cement system 
to bond ceramic restorations to the dental hard 
tissues, the aesthetic properties, colour stability, 
ease of handling, and appropriate working times 
of the cement need to be considered. l
” Det är viktigt att tandläkare och tandtekniker blir förtrogna  
med handhavandet, oavsett val av keramiskt material,  
adhesivt resincementsystem och ytbehandlingsmetod.”
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